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resumen
introducción: La rehabilitación de la marcha es el objetivo principal de la fisioterapia en 
el ictus. Dos de los tratamientos más utilizados son el entrenamiento convencional de la 
marcha (ECM) y el entrenamiento de la marcha sobre cinta rodante con soporte de peso 
(EMSP). El objetivo principal de esta revisión ha sido realizar una revisión bibliográfica 
de la literatura científica, sobre la comparación entre el EMSP y el ECM en función de 
los resultados de las variables velocidad de la marcha, capacidad funcional y equilibrio. 
Y secundariamente, se ha pretendido evidenciar su eficacia en función de la cronicidad 
del ictus. metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica en siete bases de datos 
EMBASE, Scopus, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LI-
LACS), Web of Science (ISI), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y Cochrane, li-
mitándola a estudios experimentales, prospectivos, aleatorizados y controlados, publica-
dos entre enero de 2010 y diciembre de 2015 en lengua inglesa o española. resultados: 
Se incluyeron 11 artículos. Nuestros resultados parecen indicar una tendencia hacia la 
mejoría superior en el tratamiento EMSP. No obstante, no existen diferencias estadísti-
camente significativas que lo abalen. Conclusión: No hemos encontrado evidencia para 
confirmar que el EMSP es un tratamiento más eficaz que el ECM, aunque clínicamente 
parece haber una mayor mejoría con el EMSP. La respuesta al tratamiento varía en fun-
ción de la cronicidad. De modo que, los pacientes agudos tienen una mayor progresión 
en su capacidad de deambular, mientras que los crónicos mantienen la funcionalidad de 
la marcha.
palabras clave: Ictus, rehabilitación de la marcha, soporte de peso, entrenamiento so-
bre el suelo, tapiz rodante.
Abstract
introduction: Gait rehabilitation is the main objective of the physiotherapy in the stroke. 
Two of the most used treatments in conventional walking training (ECM) and treadmill 
training with bodyweight support (EMSP). The main objective of this review has been to 
analize the scientific literature on the comparison between EMSP and ECM in the func-
tion of the results of variables gait velocity, functional capacity and balance. Secondarily, 
it has been tried to show its efficacy in the function of the chronicity of the stroke. meth-
odology: A bibliographic search was conducted in seven databases EMBASE, Scopus, 
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Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS), Web of Science 
(ISI), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) and Cochrane, limiting it to experimen-
tal, prospective, randomized and controlled studies, published between January 2010 and 
December 2015 in English or Spanish. results: Eleven articles were included. Our results 
seem to indicate a trend toward superior improvement in EMSP treatment. However, there 
are no statistically significant differences between the two treatments. Conclusion: We 
found no evidence to confirm that PFME is a more effective treatment than ECM, although 
clinically there seems to be a greater improvement with PFME. The response to treatment 
depends on the chronicity of the stroke. Acute patients have a greater progression in their 
ability to ambulate, while the chronic ones maintain gait functionality.
Keywords: gait rehabilitation, treadmill, bodyweight support, overground training.
introducción
La incidencia del ictus en España es de 128 casos por cada 100.000 habitantes. En 
cuanto a la prevalencia, se estima que es de un 6,4 %, siendo mayor en hombres (7,3 %) que 
en mujeres (5,6 %). 
En España, la mortalidad ha disminuido y la morbilidad ha aumentado (Brea et al., 2013). 
Seis meses después del ictus, el 26,1 % de los pacientes han fallecido y el 44 % de los super-
vivientes quedan con una dependencia funcional (Heras et al., 2004). Se estima que el coste 
socioeconómico de esta enfermedad supone entre el 3 % y el 4 % del gasto sanitario total de 
los países con rentas elevades (Mar et al., 2013) alrededor de 6.000 millones de euros anua-
les a nivel español (Jorgensen et al., 2008).
El objetivo principal de la fisioterapia en el ictus es la recuperación de la funcionalidad 
del paciente. Para ello, se debe centrar el proceso de rehabilitación en la reeducación de la 
marcha. 
Para la reeducación de la marcha, el enfoque terapéutico con mayor repercusión, ha 
sido el reaprendizaje motor orientado a tareas. Dos de las técnicas fundadas bajo este enfo-
que terapéutico que más se utilizan en la actualidad son el entrenamiento de la marcha sobre 
el suelo (ECM) y entrenamiento de la marcha sobre una cinta rodante con soporte del peso 
corporal del paciente (EMSP). 
En la actualidad se ha generalizado la utilización de la técnica EMSP. Este tipo de trata-
miento consiste en utilizar un sistema de suspensión unido a un arnés para soportar un por-
centaje del peso del paciente mientras éste camina sobre una cinta de marcha. El sistema 
permite ejercitar la marcha de forma rítmica y repetitiva. Este tipo de tratamiento se presenta 
como más completo ya que, reduce la carga que debe desplazar el paciente durante la marcha 
y permite dar un numero de pasos por sesión mayor que el ECM (Hesse et al., 2003).
Las revisiones existentes hasta la fecha, no compararon de forma exclusiva los dos tipos 
de entrenamiento de la marcha, ECM y EMSP, que en la presente revisión se pretenden com-
parar. Además, en la práctica clínica los principales indicadores de los cambios en la funcio-
nalidad de la marcha en los pacientes con ictus son la velocidad, la capacidad funcional y el 
equilibrio (Brandstater et al., 1983). La velocidad y la capacidad funcional sí han sido estudia-
das, sin embargo, a pesar de la vital importancia del equilibrio en la adquisición de una marcha 
segura y funcional, ninguna revisión hasta el momento ha evaluado la eficacia de ambos tra-
tamientos sobre esta variable.
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Por lo anteriormente expuesto, la presente revisión parte de la hipótesis de que el método 
EMSP es una forma de reeducación de la marcha más eficaz que el método ECM para mejorar-
la velocidad de la marcha, capacidad funcional y equilibrio en personas con secuelas de ictus.
Así pues, el presente trabajo tiene como objetivo principal realizar una revisión bibliográ-
fica de la literatura científica publicada entre 2010 y 2015 sobre la eficacia del EMSP versus 
el ECM en la reeducación de la marcha de pacientes con secuelas de ictus. Concretamente 
se pretende analizar su eficacia a nivel de velocidad de marcha, capacidad funcional y equili-
brio. Secundariamente, se pretende evidenciar la eficacia de estos tratamientos en función de 
la cronicidad del ictus.
método 
Estrategia de búsqueda
Se llevó a cabo una búsqueda sistemática en las siguientes bases de datos electrónicas: 
EMBASE, Scopus, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS), 
Web of Science (ISI), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y Cochrane. 
Para establecer los términos de búsqueda se empleó el tesauro Descriptores en Cien-
cias de la Salud (DeCS) y el propio de cada base de datos. Una vez definidos, se combinaron 
los términos de búsqueda relacionados con la rehabilitación de la marcha (gaitrehabilitation, 
treadmill, bodyweight, exercicetherapy, musclestrenght, balance, gaitspeed y overground trai-
ning) con los términos que representaban a la población estudiada (stroke) a través del uso 
de los operadores booleanos AND y OR.
La búsqueda se limitó a estudios experimentales, prospectivos, aleatorizados y contro-
lados, publicados entre enero de 2008 y diciembre de 2015 en lengua inglesa o española.
Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron aquellos ensayos clínicos que estaban disponibles a texto completo y que 
estudiaban a sujetos con secuelas de ictus tanto en fase subaguda como crónica, y donde se 
comparara el ECM y el EMSP. Se seleccionaron las publicaciones que valoraron el efecto del 
entrenamiento aplicado en ambos grupos sobre, al menos, una de las siguientes variables: 
equilibrio estático, velocidad de la marcha y capacidad funcional.
Se excluyeron aquellos trabajos en los que la muestra no estuviera compuesta por perso-
nas con secuelas de ictus, aquellos que no contemplaban ninguna de las variables anteriormen-
te mencionadas, aquellos cuyos pacientes pertenecientes al grupo de entrenamiento con sopor-
te de peso fueran asistidos por robots y aquellos en los que el grupo control no realizara ningún 
tipo de tratamiento o bien el tratamiento que recibían no incluía la marcha sobre el suelo.
Selección de los artículos
Tras realizar la búsqueda bibliográfica, se procedió a la lectura del título, y del resumen, 
si era necesario. A continuación, cuando fue posible localizar el texto completo, se procedió a 
la lectura integra de éste. Por último, si el trabajo cumplía los criterios de inclusión, se realizó 
el proceso de extracción de datos.
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Evaluación del riesgo de sesgo
La evaluación del riesgo de sesgo de los estudios seleccionados se realizó mediante las 
escalas de Jadad (Jadad et al., 1996) y PEDro (De Morton et al., 2009). Ningún estudio fue 
excluido del análisis final tras la evaluación del riesgo de sesgo.
Extracción de datos
La extracción de datos se hizo en base a un formulario, previamente definido, donde se 
recogía información correspondiente a la población estudiada, variables analizadas, interven-
ciones aplicadas, resultados obtenidos y riesgo de sesgo. 
resultados
Selección de estudios
A partir de los resultados obtenidos en cada base de datos tras la aplicación de la estra-
tegia de búsqueda, se identificaron un total de 221 publicaciones, 37 de las cuales estaban 
duplicadas (Figura 1). Después de realizar una revisión del título y resumen de cada publica-
ción, se excluyeron 169 estudios por no cumplir los criterios de inclusión: población inadecua-
da (n = 19), intervención inapropiada (n = 90), diseño inadecuado (n = 29) y variables inapro-
piadas (n = 31). De modo que, finalmente, 15 estudios fueron seleccionados para la evaluación 
del texto completo. De estos, se excluyeron 4 artículos por imposibilidad de recuperación del 
texto completo (n=2), intervención inadecuada (n = 1) o variables inadecuadas (n = 1). Final-
mente 11 estudios fueron incluidos para su revisión.
Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de artículos
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Riesgo de sesgo en los estudios incluidos
Atendiendo a la puntuación mínima establecida por cada escala para determinar que un 
estudio tiene una calidad metodológica aceptable (≥ 7 para la escala PEDro, ≥ 3 para la esca-
la Jadad), cinco investigaciones superaron ambas puntuaciones (Combs-Miller et al., 2014; De 
Paul et al., 2015; Duncan et al., 2011; MacKay-Lyons et al., 2013; Middleton et al., 2014), otras 
dos (Høyery et al., 2012; Mao et al., 2015;) superaron la puntuación de la escala PEDro pero 
no la de la escala Jadad y una (Takami & Wakayama, 2010) superó la de la escala Jadad, pero 
no la de la escala PEDro. Así pues, de los once artículos incluidos en esta revisión, solo tres 
(Middleton et al., 2014; Ribeiro et al., 2013; Park et al., 2015) no presentaron una calidad me-
todológica aceptable.
Efecto de las intervenciones
a) Velocidad de la marcha
Los 11 estudios incluidos en esta revisión analizaron la velocidad de la marcha, 9 midie-
ron esta variable con el test 10 metros marcha, uno (Middleton et al., 2014) con el test 3 metros 
marcha y otro (De Paul et al., 2015) con el test 5 metros marcha. 
Los resultados de los 11 estudios muestran que el grupo EMSP tiende a tener una mejoría 
clínica mayor, ya que solo en dos estudios (Combs-Miller et al., 2014; Park et al., 2015) ocurrió 
lo contrario. No obstante, solo se encontraron diferencias estadísticamente significativas en tres 
trabajos (Combs-Miller et al., 2014; Mao et al., 2015; Langhammer & Stanghelle, 2010).
b) Capacidad funcional
En siete estudios (Combs-Miller et al., 2014; De Paul et al., 2015; Duncan et al., 2011; 
Høyer et al., 2012; Langhammer & Stanghelle, 2010; MacKay-Lyons et al., 2013; Middleton et 
al., 2014;) se evaluó la capacidad funcional mediante el test 6 minutos marcha. Aunque en los 
siete estudios la mejoría fue mayor en el grupo EMSP, solo en el trabajo de MacKay-Lyons et 
al., (2013) las diferencias fueron estadísticamente significativas a favor del grupo EMSP. 
c) Equilibrio estático
Cuatro de los once estudios incluidos en esta revisión valoraron el equilibrio (Duncan et 
al., 2011; MacKay-Lyons et al., 2013; Middleton et al., 2014; Takami & Wakayama, 2010) utili-
zando la escala de Berg. Ningún estudio encontró diferencias estadísticamente significativas, 
aunque en tres de los cuatro estudios el grupo ECM obtuvo mejor puntuación que el grupo 
EMSP y, solo en el trabajo de Takami y Wakayama (2010) ocurrió lo contrario. 
discusión y conclusiones
Los resultados del presente trabajo no han sido concluyentes. Por lo tanto, a la espera 
de futuras investigaciones más esclarecedoras, no podemos afirmar que el EMSP sea una 
técnica más eficaz que el ECM. Respecto a la cronicidad del ictus, como cabía esperar, las 
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mejorías son superiores en los pacientes agudos en ambos tratamientos. No obstante, los 
pacientes crónicos también mejoran, en los dos tratamientos, de modo que ambos tienen una 
función de mantenimiento de la capacidad de marcha en este grupo poblacional.
La ausencia de evidencia científica a favor de la técnica EMSP, sugiere que las decisio-
nes de los terapeutas deberían tomarse considerando las preferencias del paciente, así como 
el equipamiento y personal disponible. El ECM es un tratamiento más económico, ya que re-
quiere un equipamiento menor, pero es cierto que los pacientes que reciben este tratamiento 
necesitan un número de sesiones mayor para igualar los resultados del grupo EMSP. Si tradu-
cimos este dato al gasto sanitario total, la balanza económica podría igualarse, de modo que 
descartar el EMSP por razones económicas no sería un motivo de peso suficiente, aunque sí 
lo podrían ser las instalaciones y el personal del que se disponga.
Limitaciones y futuras líneas de investigación
Esta revisión presenta varias limitaciones. Primero, en cuanto a la realización de este 
trabajo, haber limitado la búsqueda a textos disponible a texto completo, redactado en inglés 
o español y publicado en los últimos 5 años, puede haber sido un factor determinante que ha 
limitado el acceso a la totalidad de la evidencia disponible.
Por otra parte, respecto a la metodología de los estudios, una debilidad importante de 
esta revisión ha sido la elevada variabilidad metodológica en la aplicación de las intervencio-
nes. La ausencia de homogeneidad a la hora de aplicar cada tipo de tratamiento, así como la 
falta de consenso en la dosificación y protocolización de ambas intervenciones, han sido un 
obstáculo. Otra limitación fue que la mayoría de los estudios incluidos tuvieron un tamaño 
muestral reducido y esto, posiblemente haya producido un aumento de la dificultad para esta-
blecer diferencias estadísticamente significativas entre los dos tratamientos a comparar.
A pesar de esto, la elevada calidad metodológica de la mayoría de los estudios analiza-
dos, avala los resultados que en esta revisión se presentan.
Los resultados de la presente revisión han evidenciado la necesidad de futuros ensayos 
clínicos en este campo que limiten ambas intervenciones únicamente a los dos tipos de trata-
miento, sin introducir otro tipo de terapias como el entrenamiento de la fuerza y sobretodo el 
equilibrio, ya que esto puede alterarlos resultados e impedir una correcta comparación entre 
tratamientos. También sería conveniente estudiar las características más apropiadas para la 
dosificación de los parámetros del entrenamiento (intensidad, duración, frecuencia). Asimismo, 
consideramos importante realizar futuros ensayos clínicos con un mayor tamaño muestral y 
donde se haga un seguimiento a largo plazo para poder observar el mantenimiento de los 
beneficios de ambas intervenciones.
Conclusiones
A partir de los resultados obtenidos en la presente revisión podemos concluir que:
1) No existe evidencia que afirme que, para reeducar la marcha en personas con secue-
las de ictus, el entrenamiento con soporte de peso sea más eficaz que el entrena-
miento convencional.
2) Parece que el entrenamiento de suspensión tiende a producir una mejoría en la velo-
cidad de la marcha, clínicamente superior, al entrenamiento convencional. 
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3) El entrenamiento con soporte de peso, parece ser más eficaz que el entrenamiento 
de la marcha sobre el suelo para la mejora de la capacidad funcional.
4) Parece que ambos tratamientos son útiles para la mejoría del equilibrio, aunque no 
hemos hallado evidencia para afirmar que un tratamiento es superior al otro.
5) En pacientes agudos parece que hay una tendencia a una recuperación de la capaci-
dad de deambular más rápida con el tratamiento de suspensión. En pacientes con 
secuelas crónicas de ictus parece que este tratamiento es más eficaz para el mante-
nimiento de la funcionalidad de la marcha.
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